Formation Salud « les bonnes pratiques »

1. Outils disponibles

A) Demande de soutien

» Sivous éprouvez des difficultés informatiques en clinique référez-vous aux icGnes « Demande de
soutien informatique » situés sur tous les écrans d’ordinateur en clinique.

L'icone Demande de soutien informatique -

Remplissez le formulaire.

* = Champs obligatoires

*Entrezleposte:| | Demandeur - *IDClinique :[ |
Entrez le numéro de dossier dupatient:[  |Clinique:[ |

* Choisir type de requéte
Probl

* Bréve description : ement informatique

Probléme MiPACS

Message derreurs PGI

Gel oucrash' PG

Probléme navigation ou fonctionnalité PGI
Donnée éronnée ou manguante (prix, code, etc.)
Accés I mot de passe

Probléme Aut 4 une clinigue

A Choisissez le bon type de requéte car les demandes sont acheminées a différentes
personnes.

B) Aides Mémoires :

http://www.medent.umontreal.ca/moodent/aidememo/

Rx MB

QQQQQQdQ

CSP

implantof PPF Prostho

1) 4
Pedo Service
oh dh

Pro bono


http://www.medent.umontreal.ca/moodent/aidememo/

2. Rendez-vous

Statut du rendez-vous :

Rendez-Vous Annulé avec préavis approprié (plus de 48hres) et pas de préavis approprié (moins
de 48hres).

Rendez-Vous Manqué lorsque le patient ne se présente pas en clinique sans avoir prévenu. Les
RDVM peuvent conduire a la radiation du patient des cliniques.

M form1. Formation1 (555 5555555) | H

1000001 [Réserve, Aucun]
Mouveau RDV

Détails RDV

Ajouter & Liste Rappel
Ajouter a Liste Attente

Carte jaune

EDR

Patient Arrivé

Annulé 3 Pt Annulé 3 Préavis Approprié
Rendez-vous mangqué Annulé par Ecole L4 Pas de Préavis Approprié
Confirmé Autre

T T

Régle a savoir :

Lorsque I'on cédule un rendez-vous a I’horaire et que le message « Patient actuellement sur une liste
d’attente, voulez-vous le prendre de cette liste » apparait, on doit cliquer NON obligatoirement. La
mise a jour des listes d’attentes se fera a la rencontre mensuelle avec la personne ressource.

Ne pas saisir son rendez-vous au dernier moment, cela engendre les problémes suivant :

Pour votre patient lorsqu'il vient a la FMD car les personnes aux guichets ne sont pas en mesure de
le renseigner ;

Pour vous car les personnes aux guichets ne sont pas en mesure de vous prévenir a temps si votre
patient annule un rendez-vous a la derniére minute ou tout simplement vous prévenir lorsqu'il arrive
(ce qui peut engendrer un retard dans votre prise en charge du patient).

Si un patient ne se présente pas a son rendez-vous, vous devez obligatoirement changer le statut
du rendez-vous dans le Portail. Sans cette procédure, le dossier du patient ne peut pas étre mis a
jour et cela empéche notamment les coordonnatrices de fermer le dossier, en plus de causer une
perte de temps dans la gestion des dossiers



3. Carte Jaune

B3 - Dossier du patient: 1406834
No. Dossier 1406834

Nom Patient: Josée Test

EMRG

Information Renvoi:

Prev Disch Info:

Date Naiss.01/01/1990

Genre Férninin

Age: 25

Téléphone: 514 6666666 Maison

o Adresse:

110
Montreal QC H1A 1A1
CAN

Moment pour contacter:

Disponibilités pour RDV:

LUM MAR MER JEU VEM SAM DIM LuM  MARMER  JEU  VEM
Classe RF - Normal patient 9 Matin F FFFFLCLC F F F F F C C
Finamn.: Aprés-midi F ~F F FF F [T I | U I I I i I
Soir I T ™ ™I I I M M M M M I
Autres: Prochain Rendez-vous[AUCUM] ‘Opérateur(s/Code Employe|Opérateur Date Début |Date de Fin_[Motif
Prachain rappel[ AUCUN] Assigné(s): [Toea7as Dr Lea Haikal 22/05/2015 |[22/05/2015 |Clinic Supervisor
+ 223598 Dr Emilie Descoteau | 22/05/2015 |22/05/2015
801 M. Litoto Toto 29/08/2014
Information Compte | Autorisation Antérieure |
Mo.Compte Description Politigue Solde Date a: Solde Dehi t FH raison
1406834 Josée Test, 110 Montreal ( F15,00 %
» QC H1A 1A1 CAM
Triage Doc + Rx & signer | Dossier Clinique Fiche patient | Plan épisode RDW |@
~—___—
Fichiers &nérer Facture Eermer

Permet de visualiser rapidement les informations pertinentes du patient

1. Informations générales
2. Les disponibilités du patient
3. Etudiant assigné au dossier patient

4. Le solde du patient (si le montant est entre parenthese c’est que le patient a un crédit a son compte)

5. Permet de visualiser le registre du patient (les encaissements et facturations)

*** Important de le consulter régulierement. Les audites ont démontrés que certains traitements comme

les protheses avaient été remis au patient sans paiement enregistré.

Triage | Doc + Rx & signer | Dossier Cliniqgue | Fiche patient Flan épisode RDV | Registre |
Fichiers | Générer Facture | Eermer I
Notes Agenda: Apply Effacer
Date de Création Créé Par Categorie Sujet Statut Résolu -~ =
p [2015-01-19 15:51:00 M. Litoto Toto Autre test Mis & Jour o Quvrir

2015-01-19 15:45:00 M. Litoto Toto Autre test Mis & Jour . Mouveau
2015-01-19 15:45:00 M. Litoto Toto Autre Tedt Mis & Jour . —
2014-12-19 10:49:51 Mme Josée Leblanc Autre rvm Mis & Jour + - Supprimer




La portion note agenda du dossier clinique s’affiche directement sur la carte de jaune ce qui pourra vous
permettre de les consulter, en placer, les retirer, les identifier consulter et ainsi que les marquer d’un
drapeau pour lui assurer un suivi.

4. Dossier Patient

*Un rapport sera fait sur la tenue des dossiers a partir de ’lautomne.

* —
+  maon
“ﬁ |Cliniques [Date [Jour [Du | EES

p |c230 | 24/08/2015|ln |09:00|12:00] 1 ERacpai [24/08/2015 g 24/08/2015 -] Zene de Trait. j

Patients

@ Jour |T0ut j Clinicien -
(= ?Esslun [Tout ] Btudiant =
I =T Etage [Tout | Tyee Tout -
Clinique [Tout | statut Open and Restricted _ +
bzt e Durée Scéance Hrs Min. Clinic 1D
%‘? Rechercher | Réinitialiser Filtre
Clinique
b S | P ;
Radiologie | ["e53p - 24/08/2015 Statut: Ouvert Cliniqul Durée: 180 Occupation 1% Chaise Dispo. 999 ¥
4 -
@ Etudiant [ Clinic ID |_
Facturation RDV
@ Disponible | Ut RDV oy Réservé et patient présent _ |
Liens Utils Chaises Tout Rechercher I Reinitialiser Filtre |
k] 9 i
Fermer o i & m -;'} 2 )5 £
e e Y Groupe 47 5 Groupe 48 5 Groupe 49 5 Groupe 50 5 Josee Leblajos | |
-—
-
-
[ Operateur || [% Operateur |m- 7 Operateur || [2i_ Opersteur || [% Operateur |
| Nouveau RDV | | Nouveau RDV | | Nouveau RDV | Nouveau RDV | Nouveau RDV |
24/08/2015
AM T
9 15 M 2015. Formati...
20
45
0
10—
30

1. cliquer rendez-vous — emploi du temps.

2. modifier la date au besoin *

3. cliquer sur le nom du patient (celui-ci s’encadrera d’un pourtour bleu et les icones du dossier
patient apparaitront)

4. icone relié a I'écran gestionnaire clinique »| au résumé dossier clinique £* et a la carte
jaune @

Note : moins de risque de saisir des données dans un mauvais dossier lorsque deux patients ou
plus sont cédulés. * Retourner dans un rendez-vous clinique a une date antérieure permet
d’associer I'ajout d’un traitement ou d’une note clinique avec le rendez-vous.



5. Dossier Patient

Différentes sections du résumé dossier clinique :

Allergies
en
Histoire Med
2] Odontogr.
[l CPP Prévention/paro
[t PsR
] Tissu Mou
Orthodontie/Pédodontie
i Chirurgie

i Endo
I Prostho/lmplanto/PPF
= Imprimer do:

Carte jaune

¥ Fichiers joints
B Doc +Rx &

(*# Fiche patent

natures Questionnaire

W Autorisation Centrale

5 - Résumé Dossier Clinique

récautions opér.

=] (=
- N
Détails Patient  No.Dossier haom13 w | 2 O Datenass, 2006-01-01 Episode [2m5110 000022870 -
Bob Test e
Histo. » | MNotes Diagnostics autorisés -
Cliniques: 1B Dentexirate I
20760801 1316:28 =] 13 Mobiite dentaire 2
=-El 2016-09-29 0:00:00 - REIMP o 21 Mobilité dentaire 3
Opérateur: M, Thomas Visrdot B 21221 - Amalgame conventionnel, molaire permanente, une surface - 18, O mo R 'A"r:‘;“"g‘:"f"‘”? 2
Allergies du patient/Précautions préop. AMAL. 1 SURF.MOLAIRE PERM (C) a3 Dent absente (congénitale)
:;‘-f:::?udéme - 23121 -Facette fabriquée en laboratoire - 11 = 45 Dent inciuse sous-muqueuse
PR’%CAU‘I"JO'\IS PREOPERATOIRES ET AUTRE FACETTE FASRIQUEE EN LABORATOIRE (F) 47 Composite avec carie
ALLERGIES: £ 43712 - APPAREIL ATM (PLAQUE OCCLUSALE), MAXILLAIRE INFERIEUR - Tout ot autorisés
intolerance au gluten Frais de Laboratoire (C) b Tout  Exam.Comp. Dent, Permanente
Honoraire (C) Exam Rappel E
Examen - Chirurgie/Maxillo APPAREIL ATM (PLAQUE OCCLUSALE), MAXILLAIRE INFERTEUR. (C) Frophylaxie
PRECAUTIONS: [}~ 33200 - DEUX CANALX,RACINES COMPLET, DEVELOPPEES - 14 E’P;h;'ﬂ’f'ﬁ dontal 6 de te
ictartrage parodontal, une unif e temps
Qui TRAITEMENT DELX FANAUX o Détartrage parods ine unité de temps
Bl 23121-Facette fabriquée enlaboratore - 11 Appareil parodony isme), réparation ou
FACETTE FABRIQUEE EN LABORATOIRE (C) justement
B 2015-09-25 03:45:00 - IMPCX o Appareil atm (plaquetdusale), masilaire
inférieur
Bl 79851 - Implant premier (maxilaire ou mandibule) - 14 Maxill  Appareil parodontal pour brusisme, masillaire
IMPLANTS CYLINDRIQUES O.1. MAX. SUP. (C) inférieur
D onisne s a0 oY 18 Amalgame molire , 1 surface
17 Tmplant premier {maxilaire ou mandibule)
2 16 Cour.céramo-métal
b, tissu hyperplasique, 1cm ou moins
14 Trait. 2 canaux
HNotes Agenda Implant premier (maxilaire ou mandibule)
Updated Date  Mis a jour par __ Catégorie  Sujet Statut Résolu 13 Cour.céramo-métal
53 M, Thomas Viardot Rappel ~ == 11 Facette fabriquée en laboratoire
= Facette fabriqués en laboratoire
oo RETSE M 21 Surfagage lere dent / quadrant
M, Thomas Viardot Rappel Nouveau Greffe de tissu mou, par dent additionnzlle
:00 M, Litoto Toto Autre test Mis & Jour adj, N
20150119 15:48:00 M. LitotoToto  Autre test MsaJour [l | 2 Surfacage | dent add. méme quad,
-
| Nouvele Note Supprimer Note o
- 2
Date Mise a jour par L] vz A
20170 i 7
2017-01-23 1 50 Mme Marie Jobin  MfA [: ]=]
2017-01-23 10:14:07 Mme Marie-Josée Jobin  NJA Traitement ajouté et autorisé [ 1]
2017-01-23 1 09 Mme Marie-Josée Jobin  M/A Traitement mise & jour [i]=)
2017-01-2309:59:47  Mme Marie-Josée Jobin  2016-09-29 00:00:00 - AM Statut Traitement changé a0
2017-01-2309:56:42  Mme Marie-Josée Jobin  N/A Statut Traitment changé i 1=}
2017-01-2309:56:42  Mme Marie-Josée Jobin  NJA Traitement mise 3 jour [z 1) [~

1. Les icénes, permet de naviguer vers tous les écrans du PGl Clinique mais il est
également intéressant de noter qu'il suffit de distinguer quelles icones sont affichées en

N4

couleur pour savoir si le dossier du patient a déja été complété pour un service de la FMD

comme par exemple Vs . pour les allergies et précautions préopératoires.

o

Certaines cliniques n’ont pas d’icones en particulier EX : diagnostic, urgence et
médecine buccal

2. Historique, section ou I'on retrouve des questions importantes reliées au questionnaire
de santé

3. Les notes cliniques, il est possible de réduire/développer les lignes avec les symboles [+]
et [-] ou de cliquer sur les boutons d'action suivants :

Imprimer le rapport au complet (on peut visualiser toutes les notes
cliniques)

° Permet de tout réduire



[e]

Permet de développer pour afficher tous les traitements pour tous

les rendez-vous
El. 07/10/2014 08:00 - IMPCX
21223 - Amalgame conventionnel, molaire permanente, trois surfaces - 16, OLD

m Permet de tout développer jusqu'a indiquer chaque étape
=B 07/10/2014 08:00 - IMPCX
: El 21223 - Amalgame conventionnel, molaire permanente, trois surfaces - 16, OLD

R AMAL. 3 SURF.MOLAIRE PERM (C)

Ouvre I'Ecran Gestionnaire Clinique a la date a laquelle la note a été
enregistrée (pas de risque de saisir la note clinique dans un mauvais dossier
patient)

Permet d'afficher le résumé d'une séance clinique - parfait pour
consulter le dossier d'un patient.

4. Note Agenda tout communication avec le patient (RDVM et annulé)
5. Diagnostic autorisé

6. Traitement autorisé (Lorsque le traitement est en bleu c’est qu’il n’est pas a complet.)
7. Section du bas (Tout ajout ou modification au dossier s’affiche a cet endroit)
8. Consulter I'ancien dossier



6. Les formulaires

-+
Si le questionnaire est saisi dans Salud il doit étre signé a partir de ce bouton =

(o) o . . .. . . . , e . .
On ne fait jamais de modification au questionnaire de santé toute modification se fait au
formulaire « révision HX médical »

] & Histoire médicale 1406834 - Josée Test e lorsque le (=] @ |[=] |

Sl -| =] Wi«|vmn| A + BEE OwE 2 QUES:\‘Dnn‘a\rede

sante est salsi|
Dossier [ Patient. e locale - fszf dans Salud vous
No.Dossier 14“,6&14 devez faire signer 01/01/13%0
e dever e sgner | )
Formulaires I \,  decebouton Edicale 1
LEBLAIOS Autoriser |
Versions formulaires: | 22/05/2015 11:41:34 -
= Préopératoires médicale Questionnaire
QUESTIONNAIRE D'INSCRIPTION =
CONFIDENTIEL J
Raison de la visite: Imal au pied ettdded
ANTECEDENTS MEDICAUX
Poids: |130 Ibs ‘
Taille: |5 pieds 6 ‘
1. Etes-vous actuellement sous les m [l
soins d'un médecin? Si oui, raison:
Nom du médecin:
=]
1. permet de faire une nouvelle version de formulaire
2. permet de faire une mise a jour du formulaire (lorsque celui-ci est autorisé)
3. permet de visualiser une ancienne version
55 Histoire médicale 1406834 o 1o (ton permet o~ Ce bouton permet = Lo, x
=] == Y de faire une — N O — de modifier un
%ﬁ#jéﬂ,ﬁ nouvelle version de 1 % formulaire lorsque
T _formuaire p)) couiiest p——
Nom Patient Josée Test 25
Formulaires 1 Résumé Hitoire Médicale 1
Créé DIF LEBLAJOS Autorisé par LEBLAJOS le 22/05/2015 11:47:52 '7
::tv.u,.ﬁ:f:m (EBLos Versions formulaires: | 22/05/2015 11:41:34
Catégories
L\SE‘%ES Prém“\‘d{mns Réw‘s‘A‘u’n HX Health .
é éopérataires médicale Q permet de visulaliser
I'historique des
'QUESTIONNAIRE D'INSCRIPTION versions des
‘CONFIDENTTEL formulaires
Raison de la visite: imal au pied ettdded
ANTECEDENTS MEDICAUX
Poids: ‘ﬁo\bs |
Taille: ‘5 pieds 6 |
1. Etes-vous actuellement sous les m Il
‘soins d'un médecin? Si oui, raison:
‘Nom du médecin:
=




7. l’Odontogramme

5. Odontogramme Original = =@ |[=E3=]
Erle| S-| o] B @] o] EEEE |
Dossier Information j Patient
Mo.Dossier 124965 Date de Maiss. 01/01 /2000 @ I Cdonts Criginal
MNom Patient ™M TEST-MICHEL-PED TEST-MICHEL-PEDO .ige 15
Plan Episode 0000025914
Membre Mme Josée Leblanc Histor. version [11/08/2015 11:05:45 = |
Information Dentaire L Questionnaire T Reésume Formulaire
Odontogramme
MNotation Dents [1soFDI System - I I 1|l ]|
78 [ 17 [ 16 | 15 [ 14 | 13 [ 12 [ 11 | =1 | 2z | 23 | =24 | =25 | 25 | =27 | =28
Boite & Outils
S — = S O S A S SO B
Afficher la légende ~ n
Mormal Abl. sm Amalgame
avec primaire, 4
ostéc.ou surface
Scellants Abl. sm Amalgame
=1 |des puits et avec ostéc. primaire, 5
fissures. et surface
Scellants Abl.dent Amalgame
=1 [des puits =t sous-osseus: | [ [sremoiares
fissures, incluse) . 1surface
Facette Rabl.raane Amalgame [ [ [ [ | [ [ [ [ | [ [ [ [
o N Gans R | @8 | a7 | 48 | 45 | 44 | a3 | 42 | 41 | =1 | 32 33 | =4 | 365 | @8 | 3¢ | =8
Facette R Abl.racine Amalgame ]
) | Fabriquee recouverts - Drémolalreae oi o = Historique Dent o
Eores pecon e e imgnostics plans de Traitement || istorique Den
Fermeture Abl.complext Amalgame Pour bx 23111 =t 23311, saisir un ligne par classe
de diasteme racine (coun . - prémolaire, [Aut | Sel |Pla [Se |Code Trait. _|Description [Zone [Surf _[Lien [[Status [Denture:
Beb dl=pour 2 tissu . 4 surface = OO | | I I I I
Trait. 1 Abl. - Amalgame
dent - par 5 surfaces
Abla. simple Amalgame Amalgame
quadrant surface surface
Abla. simple Amalgame Amalgame
e e 1
= e e I O T T T
Abl.dent Amalgame Amalgame « »
e 1= ——
eruption + surface surfaces = O Sz | Miveau eperateur ‘:Euunrimer Ligne
Catégorie Clinique INT
4 S = seulement ous = PlanfEC  { Complet

1.

2.

Boite a outil : Permet de cliquer sur le pictogramme voulu et de l'insérer a la dent
appropriée
Onglet diagnostic :

° Aut: Permet au clinicien d'approuver le traitement ;
°  Code D. : Permet de saisir le code du diagnostic ;
Diagn T plans de Traitement T Historigue
Diagnostic
Aut |Code D. |Description Bouch
Y 0.081  |Aurification 45
#¥|
°  Description : Se remplit automatiquement en fonction du code traitement indiqué
°  Bouche : Correspond au numéro de la dent, dans certains cas il est possible de faire
une sélection par quadrant ou sextant ;
(o)

Surface : Permet d'indiquer la surface de la dent.

3. Onglet Plan de traitement :

° Aut: Permet au clinicien d'approuver le traitement ;

°  Code D. : Permet de saisir le code du diagnostic ;

°  Description : Se remplit automatiqguement en fonction du code traitement indiqué

°  Bouche : Correspond au numéro de la dent, dans certains cas il est possible de faire
une sélection par quadrant ou sextant ;

°  Surface : Permet d'indiquer la surface de la dent.

(o)

Statut : Par défaut le statut "Planifié" est saisi



[e)

Estimé($) : Une fois le traitement enregistré, la cellule indique le tarif du
traitement. Un total se calcule également en bas de la colonne Estimé($S) ;

(2

Pour ajouter des dents primaires utiliser le bouton ajustement dentaire < ..

o

4. Historique dent : pour visualiser I’historique d’une dent cliquez dans la section mauve de la

Dizgnostics T Pl d Tratement THistnriqueDent-SS} JMJ

Aut |Date Code  |Description Houth | Surfae Link | Denfurss | Status
38 i 72350 |Ab, - agment de dent -par den| 33 Planifié
33 k W B0 [Tt 1candl % Plaifé

5. Pour ajouter une dent surnuméraire ou une caduque maintenue cliquez dans la section blanche sous
la dent

dent

34

6-7. Ces boutons servent a visualiser une caduque maintenue/dent surnuméraire et y ajouter
un traitement/diagnostic au besoin.

*7(x2). Filtre les différentes catégories de traitements et de diagnostic.

9. Cette section est pour filtrer les différents statuts de traitement.

10. Le bouton d'action « supprimer ligne » permet de supprimer un code de diagnostic ou de
traitement.

° Il n'est possible de s'en servir que si le code diagnostic ou de traitement n'est pas
approuvé par le clinicien. S’il est approuvé mais qu’il n’est pas dans un estimé, le clinicien
peut retirer 'autorisation et supprimer la ligne par la suite.

11. La case « odontogramme original » doit étre c6chée apres I'autorisation des diagnostics
lorsqu’il n’y a plus de modification a faire.

Si vous faites une mise a jour du diagnostic dans une autre clinique et que vous constatez que
« odontogramme original » n’est pas coché, vous devez le cocher avant toute saisie.



8. La charte de Parodontie

Les exercices de la charte de parodontie seront réalisés en clinique avec Dr Durand et Dr Voyer

= | it | Cmen Dz - | - [ oy = =]

Fatien
— 122

I |- EHiFEIE ]«

O2/05/2000 Histor. version
as

A Parasspp

Date Maiss.

Age

(= —===]

Plan Episcde COOOLLTIES  Ltilisebeur

Patient o Test
rasallsire

Saigrement J Pus | |

Diagnostics

Rénume Formulaires

&

Plague

Saignemen

[f=o/mot svatem

|
é

il

27

V

§

Sts TiowEnnEs
il Eon i TS

Résultat Saignement {%e)
Résultat Placue (_%)

La charte de paro comprend différents onglets (maxillaire, mandibulaire, formulaires).
Cette section permet de guider I'opérateur sur les différents saisis a faire.

En effectuant un double clic sur la dent cela permet d’y saisir la mobilité

La charte est autorisée

Le bouton mise a jour lorsque la charte est autorisée.

U o

Cette section permet de visualiser I’historique des mesures du saignement, de la plaque, des
récessions et du tissu kératinisé.

Permet de saisir les sondages supérieurs a 9 ou:

B pour mettre le chiffre en rouge

S pour mettre le chiffre en caractére gras

N pour supprimer une mise en forme.

oo

Vous pouvez également utiliser votre clavier (plus rapide) pour faire ces changements.

la suite dans la charte a I'endroit approprié pour y ajouter soit une furcation ou un frein.
Ici on peut visualiser une ancienne version de charte (historique)

Lorsque I'on clique dans le carré la furcation ou le frein une image apparait. Il suffit de cliquer par

***noter que la charte est directement liée aux formulaires. Si I'on visualise une ancienne charte il

y aura d’anciens formulaires reliés a celle-ci.
10. En paro on n’utilise JAMAIS de nouvelle version (utiliser le bouton mise a jour).

Le bouton mise a jour crée une nouvelle version de formulaire .1l est donc important de saisir les

diagnostics et de faire la mise a jour de la charte %L avant tout saisie de formulaire. Les formulaires déja

complétés se retrouveront dans une ancienne version de charte et il sera impossible de les modifier



9. Dossier d’endo

‘&1 Dossier Endodontique == e
) le| g~ =l biE - @+ SEmE 2l & @
ier Information [ Patient 9
Aut, ek Sauver Changements

ssier 1408122 Date de Naiss. 02/05/2000 MIPACS |
oM Patient Elmo Test Age 15
Adresse B0 Green Street Flan Episode 0000117369

Autorisé par
Histor. versions I vI

nnel Mme Josée Leblanc # Dent & traiter I = I@
s |

Evaluation | Examen Clinique I Examen Radiographique I Diagnostics I Diagnosis Gridl Plans de traitement | Summary I Formulairesl Résumé Form

— Plainte principale — Histoire
Plainte principale I i Douleur O oui € non Caries / Restauration © oul € Non
~Nature Erio= € ou ¢ pon  Treuma € ou € Hon
Constante © oui € Mon TS & déterminer o~ Sui € Mon Sensibilité £ oou £ hon
Momentanée = ouil (= ko Intermittente O oui 7 Mon Décoloration  oui O Mon
Commencement I e
Traitment I : — Description
aigue  oui 0 Mon | =
— Affectée par -
o Sourde © oui 7 Mon I =
Chaud {durée) © oul € Mon I = =
) a T Pulsatile © oui 7 Mon I =
Froid {durée) © oul ¢ Hon I = =
. - e © oui € Mon I -
Pression/Fermeture © oui € Mon I = =
— - Spontannés  oui 0 Mon I =
EEimEn C oui & pon I 7 . =
- Provoquee  oui ¢ Mon I =
Percussion  oui 7 Mon I = . >
- Reproductible  oui 4 Mon I i
Sucre © oui 0 Mon I i -
- Occasionnelle O oui  Mon I Y
Palpation € oui £ Mon I i R =
= Intensité | [=]
Manipulation € oui € Mon I =
- — Localisation
Position de la téte .
C oui € Mon I = Region I _I
Activite .
© oui € Mon I e Autre(s) Reégion(s) I i
Période de la journée o~ e
oui MHon = _—
I - Localisée  oui 0 Mon I =
Diffuse © oui 7 Mon | =
Referce © oui 7 Mon I =

i

1. La page blanche est directement liée au numéro de dent qui sera choisi par la suite.
2. cette section permet de choisir le numéro de dent a traiter

3. Différent onglets sont reliés au dossier d’endo suivre |’'aide-mémoire pour savoir a quel moment ils
doivent étre saisis

4. ce bouton permet au clinicien d’autoriser le dossier d’endodontie

5. Le bouton MIPACS permet d’aller directement visualiser les radios.



10. requéte de radiographie

o]
@
E

B3 Demande Radiographique/Interprétation

=@ x| &l-| -| @]+ & (8o

Dossier Information / Patient

No.Dossier 1408122 Date de Naiss. 02/05/2000 MiPA
Mom Patient Elmo Test Age 15
Plan Episods 0000117369

Hist. i i
- Demande T Interpretation W
Date 25/05/201514:10:15 Dentiste ReF. J
Opérateur
Rayons-¥
Aul|Diag. Pravizsoire | R adiographie Ligulx) Modalité Date prévue Aut | Autorisé par Effectuges Par
& T B 18-14.24-34.44-48 |0 ~|25/05/2M5 1410:16
K =
4 »
Notes: Supprimer Ligne
Filtres; -
o -

1. L'approbation des requétes de radiologie
Elles sont nécessaires pour aller voir les technologues

2. Pour visualiser la radiographie : ouvrir le logiciel et afficher a I'écran I'image de la radio

3. L'approbation de la radiographie
Le clinicien valide la Qualité de la radio prise.

4. historique de radiographique : permet de visualiser les dates pour lesquels des

Radiographies ont été prises.

N.B : Pour le service d’endodontie veuillez indiquer le nombre de radiographies prisent (champs Nb)
dans la Séance.



11. Doc et Rx

B3+ Résumé Dossier Clinique

B3 Documents et prescriptions 3 signer

Ol -] Himm 1+

'05/2000

o Patient

14n8137 Nam Patient:

Flmn Tect |

B3+ Documents et Prescriptions a signer

S| &-| K[> [m

Patient

Dossier: 1408122 Nom Patient:

Elmo Test

CH - CONSEILS SEDATION COMNSCIENTE -
CH - CONSEILS SEDATION PAR VOIE ORALE

CH - Consentement au traitement de chirurgie b
CH- Rendez vous mangué

DO Prescription pour inscrutation et facette

DO Prescription pour pont papillon

PRESCRIPTION DE LABORATOIRE
I logie - Cas partielk 2

4 g

Patient: Elmo Test
Dossier:1408122
Nom de I'étudiant:

mn

DO-CONSENTEMENT BLAMCHIMENT
DX/URG/PEDO - POLITIQUE DE FACTURATION
DX-COMSEMTEMENT GLOBAL DES TRAITEMENTS
EMNDO - Consentement au traitement d endodoni

O Autre:
Feville de consultation externe
a

Laboratoire dentaire: O UdeM O Dentachrome

Travail a faire:

IMPLANTO - PRESCRIPTION LABORATOIRE IM
IMPLANTO - CHOLX, IMPLANTS
IMPLANTO - COMMAMDE DE PIECES PROTHETIG
IMPLANTO - CONSENTEMENT AU TRATTEMENT C

O Fabrication des modéles
O Montage des modéles
O Restauration temporaire
O Restauration unitaire:

il Carte jaune

¥ Fichiers joints

B Doc +Rux & signer

Cliquez sur I'icone  Doc + Rx a signer (I'icdne est aussi présente dans la barre d'outils de I'Ecran Gestionnaire
Clinique)

2. L’icone nouveau permet de travailler sur un nouveau document

3. Sélectionner le document qui doit étre complété

4. Ouvrir ce document

= | N =)

B - Consenterment Patient

| =|o| -]
— Imfo Patient
Mo Dossier:

Mom Document:

1408122 Mom Patient: Elmo Test
IMPLANTO - PRESCRIPTION LABEORATOIRE IMPLAMTO

DR = e

O Ridge lap modifié O Autre:

Modifications pour PPA:

O Appui"?" O Rétention: région

Couleur:

O Vita classique O Vita 3D"?" O & déterminer en laboratoire O FPhotographie & suivre

Etape demandée:

O Filier(s) O Armature de métal O Bisuit de porcelaine O Finale
Instructions particulieres:
< STGNATURE__ 2> <SIGDATE_CA_ 2> | =
< STIGHATURE_3> <SIGDATE_CA_ 3> \\ =
— 1. Sign. Patient ‘ »
g‘ uter - 1. Sign. Patient 4. Sign. Technicien
O 3 B 2. Sign. Etudiant 5. Sign. Ass-coord
Effacer |3 Eian Einicien Sign._Chercheur

Dans certains documents une ou plusieurs signatures est obligatoire. On doit se référer au bas du
document pour visualiser qui doit le signer.



12. Plan de traitement

° Nous devons présenter les différents plans de traitements au patient et les saisir incluant
ceux refusés par le patient.

°  Sj patient refuse le traitement le statut «planifier» doit étre modifié pour « patient refuse
traitement ».

B Plan Episode 0000122870 pour Patient 1407013 =)= |[=]
=i Al @
Détail Du Plan Episode
Io.Dossier 1407013 Bob Test Hiv. Complexité 1 Description
1Registre T 2-Diagnostics T 3-Plansd il T 4-Flans de Facturation T old 6ill Flans. T 5-Flans de Paiement

Voir autre traitement prososé en DO

Tx opt. sugg. et
refusés f autres
Aut | Sel [Fla|Se [Code Trait. |Description Zone  [surf [Len smﬂs Dentures |Estimé(s) Op Level [Groupe Commence [Fini Tx_[Remarques
INT

11300 Prophylaxie Tout Complet 0,00 O 21-06-2016|21-06-2016|GEN
43411 Détartrage parodontal | Tout Complet 35,00 0 T 21-06-2016|21-05-20 16| GEN
73171 Abl. tissu hyperplasiqu| 16 Complet. &0,00] J INT 21-06-2016|21-06-2016| GEM
0 Ponic = o T E—
m| 01130 Exam.Comp, Dent. Per|Tout Planifié 5,00 O INT GEN
O 11300 Prophylaxie Tout |Flanifie 20,00 [ T GEN
O 21221 Amalgame molaire , 1318 ] )ﬂamﬁé 40,00 [ INT GEN
42301 Greffe de tissu mou, pi|21 B Discountinue 100,00 OJ INT 21-06-2016 GEN

[ [T T I [ 5008 T I T o
“ v

E| O] cacherétapes | | 7| ecc | est ‘ Histoire Version: | 18-08-2016 14:17:36
[Fapes Trime
Aut. [Code étape |Description Zone  [Navig [Lie [Statut [Estimé($) [Rajus [Commence [Fini [Tx_] |[Emplacem | 120p__|Nom 1= |2nd Op__|2nd Operator Name
3 01130.10  [EXAMEN DENTITION PERMAN Tout Planifie  w | 65,00 [ | [GEnT | | | | |

1. I'endroit ou le clinicien doit autoriser
2. section ol I'on indique I'ordre dans lequel on veut que les traitements soient faits.

3. Cette section permet de saisir le code de traitement. Une interface de recherche permet de trouver le
traitement avec une partie du nom en cliquant sur la fleche du menu déroulant

4. Section ou I'on indique le numéro de dent ou régions buccales

5. Section ou I'on indique les surfaces.

6. Statut du traitement (En cours, planifié, pas nécessaire, patient refuse traitement).

7. sil'on veut indiquer un prix pour les résidents du 2*™ cycle on modifie la section Op level d’UG a PG
8. si le patient refuse un traitement I'opérateur doit saisir une note a cet endroit

9. permet de supprimer une ligne lorsque celle-ci n’est pas autoriser ou n’est pas dans un estimé.

10. filtre de recherche qui permet de retrouver des traitements par statut de traitement.

EX : patient refuse traitement

11. Permet au clinicien d’autoriser en lot
12. Changer le statut d’une étape de traitement.



13. Changement de Statut

1. section du haut : modifier le statut du traitement au complet

2. section du bas : modifier le statut d’une étape de traitement.

o

Avant de modifier le statut de traitement, I'opérateur doit s’assurer qu’il est dans le bon dossier
patient

3. lorsque le changement de statut est fait on met a jour le rendez-vous.

° Statut - on doit facturer. Sile traitement nécessite un suivi par la suite (kit de
blanchiment, prothése, appareil orthodontique) mettre le statut a complet et prendre le code
01401 « contrble et suivi sans frais » lors des visite de contr6le.

° Statut - : traitement non-terminé lors de la séance.

° Statut _ : traitement toujours pas terminé a la 2™ séance et les séances
subséquentes

° Statut -Doit étre utilisé a un changement au plan de tx approuvé

° Statut _ : Il doit étre utilisé quand il y a revirement

° Statut _: il est obligatoire de présenter au patient tous les possibilités de

traitement et par la suite mettre le statut de refus de traitement

£+ Plan Episode 0000122870 pour Patient 1407013 = | =@ =
BlElel <) Bl 2|
Détail Du Plan Episode
No.Dossier 1407013 J Bob Test Miv.Complexité |\ Desaiption
[ 1Registre T 2-Diagnostics. T 3-Plans de Traitement ] 4-Plans de Facturation T Old Bill Plans. T 5-Plans de Paement.
Tx opt. sugg, et ior autre traitement prososé en DO
refusés [ autres
Traitement
Aut | Sel [Pia S [Code Trait. |Description Zone  [suf | 03 Filter [ESjoevel [Grome  [Commence [P Tx_[Remerques
D ENHE 11300 [Prophyiaie Tout | e INT |2016-06-21(2015-06-2i|GEN
Prophylaie Tout Couss Titmt Tout =l T |2016-06-21|20 16-06-21 GEN |
Surfagage lere dent [[43 2016-08-21 20 15-06-21| GEN
Sirfagage | dent add. |22 1 = o INT 2016-06-21| 2016-06-21| GEN |
Surfagage / dent add. 23 ‘ Recherche | Coerplet = |E 2016-06-21| 2015-06-21|GEN
| Discountinue |
! I T En cous
| KNl
Ercous(Con. ] -
B O cocher czpes | [ 7 s Retback | Pazpé O Vistoire Version: | 20170320 1442108 =] | Suppeives Liane
I3 [ Patient 1efuse alernert
Etapes Trtmt e
Aut. | Code étape _|Descrption Zone [Navig |Lie |Statut Estimé() | x_|Remarques |Empiacem | 1e Op |Nom le [2nd Op _|2nd Operator Name Raisan du ch.
» 11300.00  |Prophyimée Tout Complet = = "‘”'[‘? | Estingion N PC( |OL556 D Issamb
oug |incl. Est non
-

0l [»

o

Au plan épisode quand un statut de « patient refuse traitement » a été mis nous pouvons le
retrouver en utilisant les filtres.



° Statut - : Si le traitement a été fait il y a moins de 2 ans et qu’on doit le refaire. En début de
séance on le met a refaire et a la fin de la séance on le remet a complet. Ce statut permet de

=
3.+ Ecran Gestionnaire Clinique = ® ==
~ Plan Trai
= - . o 5111 ZZBT0
Nu. Patient1407013 Date Début:  Clinigue: Conditions Influence  [ygir autre traitement prososé en DO
Nom du patient:Bob Test 2016-09-29  09:00 REIMP  Trait.
[Traitements (Mode Autorisation) | :“-, Dentﬂ:‘:
|| Aut | Se |Pla|Se |Code Trait. |Descrintion Zone Surf |Lien E‘ams Dentures [Estimé(s) Op Level |Groupe Commenc » iz Mﬁ£d|
73171 Abl. tissu hyperplasiqu| 16 Complet s0,00) OO T 201606~ 21 Mobiité d
| =] 01130 Exam.Comp. Dent, Pes|Tout Complet 85,00 0 T 2016-09-; 23 Mobiité di
01130 Exam.Comp. Dent, Pes|Tout Complet 65,00 J |uG T zumaa-u 3; Demaﬂgmnt =i
== 01200 Exam Rappel Tout Complet 35,00 OO INT 2016-09- as Dent iy
7B = 21221 Amaigame molaire , 1¢|18 o fcomple tNES 0,00 O T 2016-09-; a7 Compositt
H = 3712 Appared atm (plaque o |Tout T %0,00] L1 T 201605 Tratements auti
= 72100 Al e e Refaire 145,00 O T 2016-09-; Tout. Btk
'EH = 79951 Tmplant premier (maxil| 19 Complet 1700,00] 1 NT 2016-09- Exam Rap
|z =) 43411 Détarirage parodontal [ 14 En cours o0 O THT 201606~ Prophiylan
| I 8970,00 § - Froptotes
— Détartrag
| KN L Appared ¢
; : jstement
& T Rendez-vous ]| S| Miveau opérateur ajus|
I O] Cacher étapes | T W O et E| % Catdgarie Cliique T Superimer Ligne I S Appared 2
[Ftapes Trtmt | Maxill  Apparel ¢
[ Aut. [Code étape |D i Zone  [Navig|Le [Statut ___ |Estme(s) TRajus [Commence [Fini Tx_|Remarques |Emplacem | le Of inférieur
¥l |21221.10|AMAL. 1 SURFMOLAIRE PERI 18 o Complet | 40,00] [ [2016-09-29(2036-09-29 GEN REMP B8589 iS m
16 Cour,cére
Abl. tiss —
14 Prophylax
Trait. 2 cz
Détarirag
Hrmmimes o]
4 |T More...
Mettre & jour rendez-vous | Annuler | -
] |

Dans I'écran gestionnaire clinique
1) Retrouver le traitement a mettre a refaire
2) Vous assurez d’étre en mode autorisation (vous pourrez voir le statut refaire)

Note : le patient doit payer un certain pourcentage des traitements, lors de traitement de longues
durés. Selon les regles du service de la FMD- la facture final pourra étre émise a la fin du
traitement lorsque le statut du traitement passera a complet. En attendant que la facture soit
émise, le patient recevra un recu de paiement a la caisse.



l.

14. Ecran Gestionnaire clinique </ Notes cliniques

a) Ecran Gestionnaire clinique :

E3 - Ecran Gestionnaire Clinique

===

S| | B~ @l (@ e 2]

r~ Filtres Clinig

Date Début: [v 18-08-2018 j
Date de Fin: j
Clinigues en attente 1~
Partidp. Opé. Isgl |
M. Litoto Toto
No.RDV I
Reéduire tout I Afficher tout | Actualiser |

ition Clini

Toutes les cliniques
E-aoii 18, 2016 - JOU IMPCX

L'rtoto“ (801)

Fluz Clinique:

=1

— Information et activité - Etudiant/Op

Patient(s) pour cette s& - Afficher tous les RDVs [l
Début fin Alle|Mum Hépital |[Mom Patient  § MNiveau |Statut Exp
2 3 1000001 Formation1 form1 Compléte
Controle ROY - Clinicien : I |
IDpérabeur 1 ;I Réle: _I |801 _I M. Litoto Toto
Patient pas arrivé.
Dipléme Etudiant DMD Commentaire i
Seance
Miveau/Type Etudiant YR4
Particip. Etudiant: & Oui Mo -
Motif: IEludianl a éxécuter le traitement _I o
Alertes I Emplai du Temps Traitements |_Info aprés R.DVI Mote dinigue

Oté | Code Etape Trait. |Description |Zone Buccale [Hate [Statut
b1 |01110.10 |Exam. Comp. | Tout ] |Complet

< |

=

Statut Patient: |,:\ - Compléte

Permettre Notation Trait.

=

Modifier Statut Traiterment

Choisir le patient

Note clinique

Sélectionnez la clinique

Modifier les statuts de traitement (actif en cliquant sur modifier )

Important : Il est fortement suggéré de passer a I'écran gestionnaire clinique par le résumé

dossier clinique/ et EGC

5.+ Résumeé Dossier Clinique

Al EDETEG:

IO - Ahlatinn rhinwairals de dant ausnt fait énnfinn fromnleval . avec lamhaso atiog

Détails Patient Mo.Dossier 1407013 w | @ O DateNaiss 2006-01-01 e 201511100
B Examen Bob Test

S Histoire Med = » | Motcs [Crov_ ] CTraitements | [Etages | (6 | Reviser Diag

260501 1316.25 = Chiniques: 1s

=8 2016-09-2% 09:00:00 - REIMP ~ =

M Opérateur:M. Thomas Viardat . DB 2121- T =

oyl s Ll ] AMAL, 1 SURF.MOLAIRE PERM (C) 3 =

Aspirine, Codéine 23121 - Facette fabriquée en laboratsire - 11 3

PREOPERATOIRES ET AUTRE FACETTE FABRIQUEE EN LABORATOIRE (F)




b) Notes Cliniques :

lwi|a -] o |m» |+ = EmE 2

Rendez-Vous : IMPCX JOU 18-08-2016 08:45 - 09:15

Patient: 1000001 - Formation 1 form 1

Date NaissanceD1-01-1230 Age: 36
Opérateurl: M. Litoto Toto Clinicien:
Opérateur2:
Maodifié par
Note dinique et suivi spécifique I Résumé
Suivi spécifique J (ol

01110 - Exam.Comp. Dent. Primaire
- Tout

Relevé des opérations

La note clinique est directement liée au changement de statut, c’est I'endroit ol I'on doit saisir
toutes procédures faites au patient

° autorisation de la note clinique

lorsqu’il y a un « ROLL BACK » la note clinique relié a ce traitement demeure en place, il est
donc important d’y saisir une note explicative.
Exemple : mentionner dans ce carré erreur de patient.

Note : Sur tous les écrans d’ordinateur il est possible d’utiliser des TEMPLATES pour certaine
Clinique.

Les notes cliniques sont également disponibles dans I’écran « Plan Episode / Plan de Traitement »
en cliquant sur ce bouton :

B3+ Plan Episode 0000124986 pour Patient 1000001

Siciel - 1C

Détail Du Plan Episode

Mo.Dossier 1000001 For

| 1-Registre T 2-Diagn

—

||| 3




15. Estimé

3N EPISOOE UUUULLOADU POUF FATIENE L4UIULS

4 = @ 2|

‘Etail Du Plan Episode

lo.Dassier 07013 Bob Test Niv., Comple:dts 1 Description
1-Registre T 2-Diagnostics T 3-Plans de Traitement a-Plans de Facturation I old Bill Flans T 5-Plans de Paiement
Cours:
Code |Description [Statut | Fixe [Miveau [Colt T otal [$] [ Consente [Commencé |Code Site [Emplace | | |
p |GEN |General Treatment |Planifié | O na 477500 L[] [28/03/2014 |UDEM |

Imprim. Estimé 9

| Détmils.. |
Trai —
Code Proc. | Description Zo| B3+ Impression Estimations B3 Consentement Patient: 1407013 - Bob Test == ===
p ICER (01151 Examen sans frais 21| £
(A 11300 Prophylaxie oL DL b | Ol &-| =] 2]
Clir |27700 Tenon coulé Tenon coulé por| P B[Estimaté No_[Date crée [ Wontant|| [Pour b 23111 et 23311, saisir un ligne par dlasse _Cours Trimt - General Treatment -
Ot 01400 Examen d'un aspect particuli 00002557 |05/01/2015 16:06:52 | 1505,00| Aut | Sel |Pla [Se |Code Trait. |Eescnptmn one Surf|Lien [|Status Dentures Estime(S) -
= = = -] 97132 Blanchiment & domidle, | Tout En cours 150,00| [
Facturation du Traitem ] 01120 Exam.Comp. Dent. Mix|Tout Planifié 4s,00] O]
Séq.|Code Proc. |29 [Ho. 11100 Prophylasis, dent. Prin| Tout Planifie 0,00] O
Buccale |Compte — = Janif
FICE (1 Jorst 21 [t407013 11200 Prophylaxie, dent. mix |Tout Planifié 0,00 O
] 11300 Prophylasie Tout Planifié 0,00[ [
] 12400 Application topique de |Tout Planifié 0,00[ [
] 13401 Scellants des puits et f|33.A Planifié 20,00 ]
d ri4 3 765,00 §| -
< »
| < Niveau opérateur uG Supprimer Ligne
=5 O oman e S e |
Mote de bas de

|[7'ai bien compris les explications qui m'ont éte données concernant mon
état de santé dentaire. 1) J'ai bien compris le plan de traitement qui m'a
|ét& proposé et que Jai choisi ainsi que les différentes alternatives de
[traitements possibles y compris les risques de ne pas traiter, 2) Je

- Moditier le
texte,.,

Patient Consent

Débuter
lcomprends que les colts estmés sont approximanfs et sujets & _
lchangement. 3) Je comprends que la Direction des diniques peut en tout Ok
[temps me reférer en bureau privé pour une partic ou pour la totalite des e
" 2 ! Effacer
Triage ‘ Doc +Rx & signer | Dossier Clinique ‘ Fiche patient | Plan épisode | RDV [fraitements requis. 9) Yautorise les étudiants  entreprendre une partie ——

lou I totalité des traitements qui mont &té proposés selon les régles et

lprotocoles en vigueur a la facutd.
Sichiers |

Générer Facture | Eermer

Important :

o

Il est obligatoire de faire un estimé pour chaque traitement proposé au patient.
Il n’est pas nécessaire de faire autoriser ces traitements avant un estimé
1. Depuis I'écran de la carte jaune, cliquer sur le bouton d'action ; Plan épisode

]

2. Dans I'écran du plan épisode du patient, cliquer sur I'onglet (4-Plan de facturation) puis Cliquer sur
« Imprim. Estimé » (3)

u

4. Cliquer sur l'icone L= pour ouvrir un ancien estimé (consultation et/ou impression),

ou Cliquer sur I'icéne] [0 | pour créer un nouvel estimé

Vérifier que I'estimé prend en considération tous les traitements pour lesquels le patient s'appréte a
signer. Pour cela, la colonne Sel de chaque traitement doit étre cochée Sel

1. Note : Sil'estimé ne doit pas prendre en compte certains traitements, la case de la colonne Sel doit
étre décochée L1

2. Sila colonne Sel d’un traitement en cours est coché et qu’il ne doit pas étre dans un estimé, il ne sera
pas possible de le décocher. Le bouton d’action filtre (6) permet d’afficher les traitements selon leur
statut. Dans ce cas-ci on veut seulement le statut planifié

3. Faire signer le patient (7):

a. Lire (ou faire lire) au patient le texte écrit dans le bloc [Note de bas de page] ;

b. Cliquer sur le bouton d'action M pour connecter la tablette de signature numérique ;

c. Faire signer le patient sur la tablette de signature numérique et imprimer I'estimé@ .



16. Plan de paiement

U S

o .
Blal -| @l 1|
- Détail Du Plan Episode
Po.Dossier 1407013 J Bob Test Miv.Complexité 1 Desaription
1Registre T 2-Diagnostics T 3Plans de Traitement T 4Plans de Facturation T 0ld Bil Plans T 5-Plans de Paiement
Cours Traitement GEN - General Treatment

Compte Facturation 1407013 - Bob Test

Générer facture

Visualiser Registre |

Procédures Couvertes

T Calendrier Facturation
ier Détaillé
Choix Facturation Trans. As Camplété Date Début: 08/06/2015 - Mouveau
Montant & Facturer 2530,00 Intervalle (Mois) l— WMadifier
pte(§) I 0,00 Monthly Instalments off§] J Salvegarder
Annuler
Crédit de Facture Imprimer Plan

3U/10/2014 12:56:53  Facturation BI00083654 s0EFE

& 31/10/20141:01:07  [Facturation B100083665 25,00 &l &) =
4 03/142014 10:01:11  |Remboursement Frais BROD0O0427 (50,00)| | & =4
& 09/12/2014 16:53:46  |Facturaton BI00087588 25,00 8| & =

Permet de voir les facturations et les crédits du patient seulement. Il vous sera possible
d’imprimer un ancienne facture en cliquant sur I'imprimante de couleur noire.









